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Introduccion. La potomania es un sintoma del cual debe
plantearse un diagndstico diferencial psiquidtrico con
trastornos del estado de animo, de ansiedad, psicéticos,
de personalidad, de la conducta alimentaria y cuadros de
etiologia organica. Caso clinico. Mujer de 68 afnos, ingre-
sada por un cuadro de hiponatremia secundaria a poli-
dipsia psicdgena. Tras varias entrevistas con la paciente y
familiares se cataloga esta polidipsia como potomania, el
sintoma de inicio de un cuadro multisintomatico que se
prolonga aproximadamente unos tres afos hasta nuestra
intervencion, y que consiste en un descuido de las tareas
del hogar y de la higiene personal, desestructuracion de
horarios, desorientacion temporal esporadica, distraccion
facil, aplanamiento y distanciamiento afectivos, apatia,
abulia, impulsividad, desinhibicion, hiperoralidad para
alimentos vy liquidos, y déficit de introspecciéon. Ante la
sospecha de un cuadro de etiologia demencial y de ca-
racteristicas frontales, se solicita una SPECT cerebral que
resulta compatible con deterioro cognitivo de rasgos fron-
tales, lo cual, junto a la evolucién clinica y a las pruebas
de funcion frontal alteradas, concluye en el diagnéstico de
demencia frontotemporal. Conclusiones. La potomania
como forma de presentacién de demencia frontotempo-
ral no es habitual. Se ha considerado como un sintoma de
refuerzo dentro del diagnéstico, junto con la hiperfagiay el
consumo excesivo de tabaco. Nos encontramos ante una
enfermedad de dificil diagndstico en muchas ocasiones
y con una prevalencia nada desdefable, lo cual, unido al
amplio abanico de edades en que puede presentarse y a
la gravedad sintomatica y evolutiva, debe concienciar al
clinico sobre su importancia en las consultas de Psiquia-
tria, Geriatria y Neurologia, donde probablemente se esta
infradiagnosticando.
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Late-onset potomania

Introduction. Potomania is a symptom for which it is neces-
sary to put forward a psychiatric differential diagnosis with
mood, anxiety, psychotic, personality and eating disorders,
and clinical pictures with an organic causation. Case report.
A 68-year-old female who was admitted to hospital because
of clinical signs and symptoms of hyponatremia secondary to
psychogenic polydipsia. After several interviews with the pa-
tient and relatives, this polydipsia was catalogued as potoma-
nia, which was the presenting symptom of a multi-symptom
picture that lasted about three years until we began treating
the patient. This picture consisted in neglecting household
chores and personal hygiene, disorderly hours, sporadic tem-
porary disorientation, easy distraction, emotional discour-
agement and distancing, apathy, aboulia, impulsiveness,
disinhibition, hyperorality for foods and liquids, and insight
deficit. Because of the suspicion of a clinical picture caused
by dementia with frontal characteristics, a brain SPECT was
requested and results were compatible with cognitive deterio-
ration with frontal traits. This fact, together with the clinical
course and abnormal frontal functioning tests, led us to a di-
agnosis of frontotemporal dementia. Conclusions. Potoma-
nia is infrequent as the presenting symptom of frontotempo-
ral dementia. It has been considered as a reinforcing symptom
within the diagnosis, together with hyperphagia and excessive
smoking. This is a disease that is very often difficult to diag-
nose and with a prevalence that should be taken into account.
These facts, together with the wide range of ages at which it
can present and the severity of its symptoms and progression,
mean that the physician should be aware of its importance
in visits to Psychiatry, Geriatrics and Neurology departments,
where its is probably being underdiagnosed.
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Introduccion

Entendemos por polidipsia cualquier manifes-
tacion clinica donde existe una ingesta excesiva
y desproporcionada de liquido. Ante la ausencia
de un trastorno organico, farmacolégico o téxico
primario, recibe el nombre de polidipsia psico-
gena, que puede presentarse en dos modalidades
diferenciadas:

 Potomania: deseo frecuente y sostenido de be-
ber grandes cantidades de liquidos, asociado a
una actitud ladica y placentera.

« Dipsomania: tendencia irresistible al abuso
de bebidas, alcohdlicas o no, que sin carac-
ter de habito se produce en forma de accesos
transitorios. Se refiere a una forma impulsiva
de ingesta, en relacién con factores externos de
tipo estresante, y que provoca conductas clara-
mente desadaptativas.

Son causas de potomania [1,2] los trastornos psi-
cdticos, los trastornos de la personalidad con pre-
dominio de rasgos de corte neurético e hipocon-
driaco, los trastornos de la conducta alimentaria,
las disfunciones en el control de los mecanismos
de la sed y de la regulacién del equilibrio hidro-
electrolitico, y las lesiones organicas cerebrales
(principalmente, alteraciones del hipotdlamo).

Caso clinico

Mujer de 68 afios de edad que ingresa en el Servi-
cio de Medicina Interna por disnea e hiponatre-
mia. Como antecedentes personales somaticos
de interés, citar que es fumadora de cantidad in-
determinada de tabaco, que oscila, segun infor-
madores, entre uno y tres paquetes de tabaco al
dia, haciéndolo de forma compulsiva. También
presenta hipertension arterial, obesidad mér-
bida, miocardiopatia dilatada con disfuncién
sistolica, insuficiencia adrtica moderada, insu-
ficiencia mitral moderada, insuficiencia tricus-
pidea grave, sindrome de apnea obstructiva del
sueflo que no recibe ventilacion asistida (CPAP)
por negativa de la paciente, e hipoacusia bilate-
ral. Desde hace dos afios ha ingresado en seis
ocasiones por reagudizaciones de su insuficien-
cia cardiaca. Como antecedentes psiquidtricos,
en uno de los ingresos, un afo antes de nuestra

intervencidn, se le diagnostica sindrome con-
fusional agudo, y en otro, hace dos meses, se le
diagnostican alteraciones conductuales con con-
ductas compulsivas, por lo que inicia tratamien-
to con 20 mg de fluoxetina que parece no seguir
ambulatoriamente.

Respecto a sus antecedentes biograficos, la pa-
ciente se separ6 de su pareja hace tres afios y vive
con su hijo, que es su principal cuidador. Se ha-
bia separado de su marido hace mas de 10 afios.
En cuanto a las actividades basicas de la vida dia-
ria, camina con andador, no sale habitualmente a
la calle y padece incontinencia urinaria. No pre-
senta antecedentes familiares a destacar.

Al ingreso, padece un aumento de su disnea
de moderados esfuerzos de 3-4 dias de evolu-
cién, edemas en miembros inferiores, insufi-
ciencia cardiaca reagudizada e hiponatremia de
103 mEq/L. Respecto a la etiologia del cuadro,
se orienta hacia una sobreingesta hidrica que la
paciente justifica como una gran apetencia por
el agua, llegando a tomar unos 8-10 L de agua al
dia, al menos durante los tltimos cuatro afos.
En varios de los ingresos previos llama la aten-
cién la posibilidad de una polidipsia psicégena.

En la exploracion fisica al ingreso en el Ser-
vicio de Medicina Interna, destacar una tensién
arterial de 105/70 mmHg, una frecuencia car-
diaca de 71 latidos/min, presién venosa yugular
ligeramente elevada con reflujo hepatoyugular
positivo, soplo sistdlico y edemas bimaleolares.
No se observa focalidad neuroldgica. En cuanto
a los datos analiticos alterados mas destacables,
destacan: sodio, 103 mM/L; potasio, 3,3 mM/L,
y cloro, 66 mM/L, sin alteraciones hormonales,
leucocitosis de 20.000 U/M, con 85,7% de neu-
tréfilos y 9,3% de linfocitos. Parametros clinicos
y analiticos sugieren una infeccion del tracto uri-
nario, ya que en un urocultivo se aislan mads de
100 000 UFC/mL de Escherichia coli.

Se realiza una tomografia axial computarizada
craneal para control de higroma previo, donde se
describe higroma bihemisférico, mas acusado en
el drea frontal, ya descrito en estudios previos,
sin signos de hidrocefalia ni lesiones parenqui-
matosas ocupantes de espacio con efecto masa.

A los 15 dias del ingreso se cursa parte de
interconsulta al Servicio de Psiquiatria. En la
valoracién de la enfermedad actual, la paciente
reconoce el consumo constante de grandes can-
tidades de agua porque disfruta con ello. Relata
haber abandonado las tareas del hogar hace tres
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afios, justificindolo por sus limitaciones fisicas y
porque fue entonces cuando su hijo fue a vivir
con ella, encargandose él mismo de estas labores,
circunstancia que la paciente encuentra normal.
Los familiares comentan que desde hace unos
afios comienza a ingerir mayor cantidad de liqui-
dos y, seguidamente, a comer ‘como con ansiedad,
aumenta el consumo de tabaco -llegando incluso
a temporadas de cuatro paquetes diarios—, man-
tiene horarios desestructurados tanto de comidas
como de suefio, abandona las labores del hogar y
las delega en su hijo, descuida la higiene personal
v, por ultimo, los familiares también advierten de
la indiferencia afectiva que observan en los ulti-
mos afios, ya que deja de emocionarse por situa-
ciones que antes si la conmovian.

En la exploracidn psicopatoldgica destaca
que la paciente se encuentra consciente, orien-
tada en persona y espacio pero desorientada en
el tiempo; alerta, aunque con distraccion facil;
colaboradora, abordable y con cierta dificultad
por su hipoacusia bilateral. Aplanamiento y
distanciamiento afectivos, apatia, abulia. Des-
estructuracion de horarios con cierta inversién
del ciclo suefo-vigilia. Impulsividad, desinhibi-
cién. Hiperoralidad para alimentos y liquidos,
alcanzando el grado de potomania para estos
ultimos. Déficit de introspeccion. No se obser-
van alteraciones de ansiedad basal, alteraciones
sensoperceptivas, delirios estructurados actua-
les, pensamientos en torno a la muerte o ideas
autoheteroagresivas elaboradas.

Durante la intervencién psiquiatrica posterior
a la primera entrevista, se procede a la realiza-
cién de los siguientes procedimientos:

o Reevaluacion psiquidtrica. Se comprueba que
los primeros sintomas que presenta la pacien-
te, ademas de la potomania, se relacionan con
el abandono de las tareas del hogar, la apatia
y la pasividad. Se corrobora la respuesta emo-
cional disminuida, el déficit de introspeccion,
la disminucién del aseo personal, los proble-
mas a la hora de completar tareas, la hiper-
fagia con ganancia de peso, la potomania, el
aumento del consumo de tabaco, la pobreza
del lenguaje y la incontinencia urinaria.

o Electroencefalograma. Enlentecimiento difuso
de la actividad de fondo que fluctua a lo largo
del registro, disminuyendo cuando se alertaala
paciente; no se han observado asimetrias, acti-
vidad epiléptica ni otro tipo de anormalidades.
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o Evaluacién neuropsicolégica. El test minimen-
tal (MMSE) no es valorable debido al analfa-
betismo de la paciente y a su escasa colabo-
racion. Se consigue realizar algunas de las
pruebas de la Frontal Assessment Battery, que
resultan patoldgicas, principalmente incapa-
cidad para realizar actividades secuenciales e
inversiones de ritmos.

o Tomografia computarizada por emision de fo-
tén unico (SPECT). Deterioro heterogéneo de
la perfusién frontal bilateral, aparentemente
de mayor afectacion del l6bulo frontal dere-
cho. Resto del 4rea cortical, sin hallazgos pa-
toldgicos. Es compatible con deterioro cogni-
tivo de rasgos frontales (Figura).

El diagnéstico diferencial del cuadro debe esta-
blecerse con:

o Causas de hiponatremia [3] mas frecuentes y
descartadas:

a) Por déficit de agua y sodio: diuréticos, ne-
fropatias, trastornos gastrointestinales (v4-
mitos, diarrea), insuficiencia cardiaca.

b) Por exceso de agua: insuficiencia suprarre-
nal, hipotiroidismo, polidipsia psicégena
(el caso que presentamos), sindrome de se-
crecién inadecuada de la hormona antidiu-
rética (SIADH), enfermedades pulmonares
y carcinomas varios.

¢) Por exceso de agua y sodio: insuficiencia
cardiaca, cirrosis e insuficiencia renal.

 Causas de potomania: ya citadas previamente.

o Demencia frontotemporal, variante frontal [4,5]:
cumple criterios clinicos y neurorradioldgi-
cos, tanto del subtipo desinhibido (falta de
atencion, hiperoralidad con hiperfagia para
solidos y liquidos, consumo compulsivo de
tabaco e impulsividad) como del subtipo apa-
tico (disminucidén de la iniciativa y la moti-
vacioén, embotamiento afectivo, disminucién
de las relaciones interpersonales y de las ac-
tividades cotidianas, descuido de la higiene,
pobreza del lenguaje).

o Trastornos psiquidtricos: el cuadro global no
sugiere una etiologia afectiva en la paciente.
Presenta sintomatologia tipica del trastorno
de control de impulsos, aunque ésta estaria en
el contexto del cuadro demencial. Respecto a
la posibilidad de una esquizofrenia, no se ob-
serva sintomatologia positiva durante la evo-
lucion de la paciente.
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Figura. SPECT que muestra deterioro heterogéneo de la perfusion frontal bilateral, aparentemente de mayor afectacion del

|6bulo frontal derecho.

o Demencias sintomadticas frontales: se descartan
las principales tras anamnesis y bateria ana-
litica para demencias, como son la demencia
alcoholica, por déficit de vitamina B, ,, por vi-
rus de inmunodeficiencia humana y por neo-
plasias frontales.

o Otro tipo de demencias: enfermedad de Alzhei-
mer, enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Huntington, paralisis supranuclear progre-
siva y enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

Dada la clinica presentada por la paciente en los
ultimos tres afos y al descartarse otras causas que
la justifiquen, en base a las pruebas de neuroima-
gen (en este caso la SPECT) se establece el diag-
nostico de demencia frontotemporal. Una vez
resuelta la alteracion metabdlica y clinica que jus-
tifica el ingreso, se acuerda el alta domiciliaria y
el seguimiento ambulatorio, donde se valorard la
introduccién de tratamiento psicofarmacolégico.

Discusion

Por la forma de presentacion y el curso clinico
que sigue, la demencia frontotemporal es de gran
interés para la psiquiatria geriatrica. El grupo de
demencias por degeneracion frontotemporal su-
ponen el 9-12% [6] de todas las demencias, y es
la demencia frontotemporal la mas frecuente.
Respecto a la edad de presentacion existe cier-
ta discordancia al respecto, si bien se produce
caracteristicamente entre los 45-65 aflos, aunque
segun los estudios se va ampliando la horquilla
de presentacion hasta unos limites que deberian
hacernos plantear la demencia frontotemporal
como diagnostico diferencial en un gran numero
de pacientes psiquidtricos. Se sugiere, como edad
de inicio comun, a partir de los 35 afos, e inclu-
so podria producirse antes [7]. Entre las demen-
cias precoces, la demencia frontotemporal es la
responsable de aproximadamente un 20% de los
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casos. Respecto a los casos de aparicién mds tar-
dia, en diversos estudios se refleja su importan-
cia, ya que suponen el 3% de todas las demencias
en ancianos de edad avanzada [8].

El comienzo de la clinica normalmente es
insidioso: aparecen sintomas psiquiatricos mu-
chos afios antes de que el paciente cumpla cri-
terios diagndsticos de demencia frontotemporal,
razén de mas para recordar esta enfermedad en
la practica habitual psiquiatrica.

Sobre el modo de presentacion, resultan ti-
picas las alteraciones conductuales en forma
de abandono de las pautas de conducta social,
la apatia y la pasividad generalizadas [9]. Se ha
comunicado que en el 70% de las demencias
frontotemporales los sintomas iniciales fueron
la disminucién de la iniciativa y el abandono
precoz de las actividades [10]. Ademas de los
sintomas referidos, hay que considerar muchos
otros a la hora de plantear una posible demen-
cia frontotemporal, sintomas que sobre todo son
de cardcter psiquiatrico, ya que habitualmente el
examen neurologico suele ser normal en las fases
iniciales. En el caso presentado, es la potomania
la primera queja resefiada en la historia de la pa-
ciente, sintoma que podria incluirse dentro de la
hiperoralidad, subgrupo de caracteristicas diag-
nosticas secundarias de demencia frontotempo-
ral segtn el ultimo consenso.

Esta forma de presentacion de demencia fron-
totemporal no resulta habitual, no existen ante-
cedentes bibliograficos en nuestro conocimiento,
de ahi la importancia del caso presentado. Si que
se incluye como un sintoma de refuerzo dentro
del diagndstico, junto con la hiperfagia y el con-
sumo excesivo de tabaco, como ha presentado
esta paciente en su evolucion.

La dificultad de diagnostico en muchas oca-
siones, una prevalencia nada desdenable, el am-
plio abanico de edades en que puede presentarse
y la gravedad sintomatoldgica y evolutiva deben
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concienciar de su importancia en las consultas
de Psiquiatria, Geriatria y Neurologia, donde a
buen seguro estd siendo infradiagnosticada.
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